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Resumen
Antecedentes:  Los  tumores  cutáneos  que  se  originan  en  el  pabellón  auricular  son  frecuentes
en individuos  con  piel  tipo  1  y  fenotipos  1  y  2;  estos  están  asociados  a  la  insolación  crónica
o intermitente,  pero  intensa.  El  tumor  maligno  más  frecuente  es  el  carcinoma  basocelular,
seguido  del  epidermoide  y  del  melanoma.  Suelen  diagnosticarse  en  etapas  tardías  y  tener  mal
pronóstico.
Material y  métodos:  Estudio  transversal,  con  análisis  retrospectivo  de  la  base  de  datos  de
pacientes con  cáncer  de  piel,  que  fueron  tratados  entre  2011  y  2014.  Se  incluyen  los  pacien-
tes con  tumor  en  el  pabellón  auricular.  Se  evaluó:  tipo  histológico,  etapa,  tasa  de  metástasis
clínicas y  ocultas,  y  tasa  de  recurrencia  locorregional.
Resultados:  Incluimos  42  pacientes  con  25  carcinomas  epidermoides,  11  basocelulares  y  6  mela-
nomas invasores.  La  tasa  de  metástasis  ganglionares  en  pacientes  con  carcinoma  epidermoide
fue 32%,  la  mayoría  en  la  parótida  y  la  región  periparotídea;  7%  con  rotura  capsular,  2/17  se
etapiﬁcaron  como  cN0,  tuvieron  metástasis  ocultas  (11.7%).  Todos  los  pacientes  cN+  fueron
clasiﬁcados  como  T2,  con  ulceración.  Ninguno  de  los  pacientes  con  carcinoma  basocelular  tuvo
metástasis  ganglionares.
Todos  los  melanomas  fueron  de  tipo  de  extensión  superﬁcial,  con  media  de  Breslow  de  3  mm,
y a  todos  se  les  realizó  mapeo  linfático  y  biopsia  del  ganglio  centinela;  solo  uno  tuvo  metástasis
en el  ganglio  centinela.∗ Autor para correspondencia. Departamento de Tumores de Cabeza, Cuello y Piel, Hospital de Oncología, Centro Médico Nacional Siglo
xxi. Instituto Mexicano del Seguro Social, Av. Cuauhtémoc 330, Colonia Doctores, C.P. 06725, México, D.F., México. Tel.: +52469723.
Correos electrónicos: gal61@prodigy.net.mx, mikemtz qx@hotmail.com (J.F. Gallegos-Hernández).
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licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Conclusión:  El  tumor  más  frecuente  en  el  pabellón  auricular  en  la  presente  serie  es  el  carcinoma
epidermoide;  la  posibilidad  de  metástasis  ganglionares  se  asocia  al  taman˜o  del  tumor  (T),  la
disección ganglionar  debe  de  ser  sistemática  en  pacientes  con  T2  o  mayores.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.  Este  es
un artículo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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Clinical  characteristics  of  malignant  tumours  originating  in  the  external  ear
Abstract
Background:  Skin  tumours  that  originate  in  the  external  ear  are  common  in  individuals  with
type 1  skin  and  phenotype  1  and  2.  The  skin  cancer  is  associated  with  chronic  or  intermittent,
but intense  sunlight.  The  most  common  malignant  tumour  is  basal  cell  carcinoma,  followed  by
squamous cell  carcinoma  and  melanoma.  The  diagnosis  of  squamous  cell  skin  cancer  in  head
and neck  area  is  usually  made  in  the  advanced  stages  and  has  a  poor  prognosis.
Material  and  methods:  A  cross-sectional,  retrospective  analysis  was  performed  on  the  database
of patients  with  skin  cancer  of  the  external  ear  treated  between  2011  and  2014.  Histology
type, stage,  rate  of  clinical  and  occult  metastases,  and  rate  of  loco-regional  recurrence  were
evaluated.
Results: Of  the  42  patients  included  there  were,  25  squamous  cell  carcinomas,  11  basal  cell
carcinomas,  and  6  invasive  melanomas.  The  rate  of  lymph  node  metastases  in  patients  with
squamous cell  carcinoma  was  32%,  mostly  in  the  parotid  and  peri-parotid  region,  7%  of  them
with capsular  rupture,  2/17  were  staged  as  cN0,  and  11.7%  had  occult  metastases.  All  patients
with nodal  metastasis  were  classiﬁed  as  T2  with  ulceration.
None  of  the  patients  with  basal  cell  carcinoma  had  lymph  node  metastases.
All melanomas  were  superﬁcial  extension  type  with  mean  level  of  Breslow  of  3  mm.  All
underwent  lymphatic  mapping  and  sentinel  node  biopsy,  with  only  one  having  metastases  in  the
sentinel node.
Conclusion:  The  most  frequent  tumour  in  the  external  ear  in  this  series  was  squamous  cell
carcinoma. The  possibility  of  lymph  node  metastases  is  associated  with  tumour  size  (T).  Node
dissection  should  be  systematic  in  patients  with  T2  or  greater.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This  is
an open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/
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ntecedentes
l  cáncer  de  piel  es  el  tumor  mas  frecuente  de  la  economía1,
 pesar  de  que  existe  un  subregistro  de  la  prevalencia  de
sta  neoplasia,  debido  a  que  muchos  casos  son  resueltos
n  la  consulta  externa  y  no  son  reportados;  aparte,  muchos
e  ellos  al  no  ser  causa  de  mortalidad  no  quedan  debida-
ente  registrados,  aunado  al  hecho  de  que  la  mayoría  de
os  estudios  epidemiológicos  cuando  se  reﬁeren  al  cáncer
e  piel  incluyen  solo  el  melanoma  cutáneo  y  no  los  carci-
omas  basocelulares,  epidermoides  y  carcinomas  de  anexos
e  la  piel2.
La  OMS  reporta  que  el  cáncer  basocelular  es  el  más  fre-
uente  de  los  cánceres  de  piel,  seguido  por  el  carcinoma
pidermoide  y  el  melanoma;  los  carcinomas  de  anexos  de  la
iel  son  menos  frecuentes.
En  México2,3 se  registran  16,000  casos  nuevos  de  cáncer
e  piel  al  an˜o,  estimándose  con  prevalencia  de  13.6%,  y
cupa  el  quinto  lugar  de  todos  los  tumores  del  organismo.
El  70%  de  los  cánceres  de  piel  se  localiza  en  la  región
e  la  cabeza  y  el  cuello,  el  80%  de  ellos  son  de  tipo  carci-
oma  basocelular.  El  sitio  más  frecuente  de  localización  es  la
egión  facial,  y  dentro  de  ella  existe  un  área  especíﬁca  cono-
ida  como  la  «región  de  la  máscara  facial» formada  por  las
c
g
pegiones  peri-orbitaria,  peri-bucal,  nasal,  peri-nasal  y  auri-
ular;  los  tumores  originados  en  esta  área  son  considerados
e  alto  riesgo,  por  tener  pronóstico  malo,  comparado  con
os  tumores  originados  en  otros  sitios  de  la  cara,  el  cuero
abelludo  y  fuera  de  la  cabeza  y  el  cuello.  Los  tumores
riginados  en  «la  máscara  facial» presentan  mayor  recaída
ocal,  debido  probablemente  a que  los  márgenes  de  esci-
ión  son  difíciles  de  obtener,  por  encontrarse  en  sitios  en
os  que  órganos  importantes  para  la  función  limitan  su
decuada  exéresis;  además,  los  carcinomas  epidermoides
riginados  en  estos  sitios  suelen  acompan˜arse  en  un  alto  por-
entaje  de  metástasis  ganglionares  palpables  u  ocultas  en
l  momento  del  diagnóstico,  que  impactan  negativamente
n  el  pronóstico  de  estos  pacientes.  La  tasa  de  metástasis
anglionares  es  mayor  en  pacientes  con  carcinomas  epi-
ermoides  originados  en  la  máscara  facial,  comparada  con
tros  sitios,  tanto  en  el  área  cervicofacial  como  fuera  de
lla4,5.
El  pabellón  auricular  está  incluido  en  la  región  de  la
áscara  facial,  y  como  tal  las  neoplasias  originadas  en  él
an  sido  reportadas  de  mal  pronóstico,  con  elevada  inﬁltra-
ión  tumoral  temporal  o  del  canal  auditivo,  con  metástasis
anglionares  principalmente  a  la  glándula  parótida,  región
eri-parotídea  y  niveles  altos  del  cuello  (IIA,  IIB  y  VA)1.
n  el
o
t
R
S
p
e
a
p
H
V
d
2
s
(
l
p
t
2
t
t
l
c
4
d
m
c
l
c
b
s
m
a
d
e
m
c
T
C
T
d
E
uCaracterísticas  clínicas  de  los  tumores  malignos  originados  e
La  causa  más  importante  del  cáncer  de  piel  es  la  expo-
sición  inmoderada  al  sol,  y  es  más  frecuente  en  individuos
con  piel  clara,  ojos  claros  y  cabello  claro  (fenotipo  1)6.
Se  han  identiﬁcado  otros  factores  de  riesgo  como  la
inmunosupresión7 (pacientes  con  insuﬁciencia  renal  crónica
o  tratamiento  con  inmunosupresores),  el  virus  del  papiloma
humano,  alteraciones  oncogénicas  (mutación  de  PTCH1  en
cáncer  basocelular  y  mutaciones  en  el  gen  supresor  p53
en  carcinoma  epidermoide)  y  áreas  dérmicas  de  irritación-
inﬂamación  crónicas8--10.  Sin  embargo,  es  el  sol  el  factor  de
riesgo  más  importante;  la  insolación  intensa  y  aguda  se  aso-
cia  al  carcinoma  basocelular,  y  la  intermitente  pero  crónica
al  carcinoma  epidermoide  y  al  melanoma  cutáneo.
Los  factores  pronóstico  más  importantes  en  el  cáncer  de
piel  son:  tipo  histológico,  taman˜o del  tumor,  etapa  de  la
enfermedad,  localización  (con  peor  pronóstico  en  área  de
la  máscara),  el  grado  histológico  y  la  neuroinvasión11,12.
Los  carcinomas  originados  en  la  región  auricular,  por
su  localización,  son  considerados  de  mayor  agresividad  y
peor  pronóstico  cuando  se  comparan  con  los  localizados
en  las  extremidades  o  en  el  tronco1.  También  se  asocian
a  mayor  frecuencia  de  metástasis  ganglionares,  tanto  ocul-
tas  como  clínicas,  al  ser  diagnosticadas  y  estas  pueden  ser  a
parotídeas  o  periparotídeas  y  pueden  tener  invasión  local
del  conducto  auditivo  y  de  la  región  mastoidea13--15.  Las
metástasis  ganglionares  predominan  en  los  enfermos  con
tumores  voluminosos  (T2  y  T3)  cuando  presentan  ulceración,
cuando  el  nivel  de  Breslow  es  mayor  a  4  mm  y  cuando  tienen
inﬁltración  del  cartílago  auricular;  un  tumor  con  estas  carac-
terísticas  puede  presentar  metástasis  ganglionares,  aunque
estas  no  sean  evidentes  en  el  momento  del  diagnóstico,  por
lo  que  se  considera  que  todas  ellas  son  indicación  de  realizar
linfadenectomía  de  la  zona  de  riesgo,  aunque  el  paciente  no
tenga  ganglios  palpables  (cN0)15,16.
El  objetivo  del  presente  trabajo  fue  conocer  las  caracte-
rísticas  clínicas  de  pacientes  con  cáncer  de  piel  originado  en
la  oreja,  la  tasa  de  metástasis  ganglionares  y  de  recurrencia
locorregional.
Material y  métodos
Estudio  transversal,  con  análisis  retrospectivo  de  la  base  de
datos  de  nuestro  servicio  de  pacientes  con  cáncer  de  piel
localizado  en  la  oreja  que  fueron  tratados  en  3  an˜os,  entre
el  1  de  enero  de  2011  y  el  1  de  enero  de  2013.
Se  incluyeron  todos  los  pacientes  con  cáncer  de  piel  ori-
ginado  en  el  pabellón  auricular  y  se  excluyeron  los  pacientes
con  lesiones  preneoplásicas  y  con  lentigo  maligno  mela-
noma.
Todos  los  pacientes  fueron  sometidos  a  biopsia  diagnós-
tica  y  etapiﬁcadora  en  el  momento  de  la  consulta,  y  fueron
evaluados  con  ultrasonido  de  alta  resolución  del  cuello  y  la
región  parotídea  y  periparotídea  del  mismo  lado  de  la  lesión,
si  en  el  momento  de  la  evaluación  no  se  palpaban  metástasis
ganglionares.
Antes  del  procedimiento  todos  fueron  evaluados  cardio-
vascularmente  para  descartar  enfermedad  subyacente  que
incrementase  el  riesgo  terapéutico.
Se  evaluó  la  histología,  la  etapa,  la  presencia  de  metás-
tasis  ganglionares  en  el  momento  del  diagnóstico,  la  tasa
de  metástasis  ocultas  en  pacientes  sin  metástasis  palpables
b
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 ultrasonográﬁcas  sometidos  a  disección  ganglionar  y  el
ratamiento  efectuado.
esultados
e  identiﬁcaron  42  pacientes  con  tumores  originados  en  el
abellón  auricular,  14  mujeres  y  28  hombres  con  media  de
dad  de  70  an˜os,  con  rango  de  29  a 94  an˜os.
Treinta  y  dos  pacientes  no  habían  recibido  tratamiento
lguno  y  10  tuvieron  tumores  recurrentes  a  tratamientos
revios  efectuados  fuera  de  nuestro  centro  hospitalario.
istología
einticinco  se  diagnosticaron  como  carcinomas  epidermoi-
es  invasores,  11  carcinomas  basocelulares  y  6  melanomas.
En  el  momento  del  diagnóstico  el  32%  (8  pacientes)  de  los
5  pacientes  con  carcinoma  epidermoide  tuvieron  metásta-
is  ganglionares,  todos  localizados  en  la  región  periparotídea
ganglios  bucinadores  y  masticadores),  parotídea  y  en  nive-
es  IIA  y  IIB;  17  pacientes  no  tuvieron  metástasis  ganglionares
alpables  ni  ultrasonográﬁcas  en  el  momento  del  diagnós-
ico  (cN0),  todos  fueron  sometidos  a  disección  ganglionar  y
 fueron  catalogados  como  pN+  (11.7%),  ambos  pacientes
uvieron  tumores  clasiﬁcados  como  pT2,  ulcerados,  inﬁl-
rantes  del  cartílago  auricular;  las  metástasis  en  los  2  se
ocalizaron  en  los  ganglios  periparotídeos.
La  tasa  de  metástasis  ganglionares  en  pacientes  con  car-
inoma  epidermoide,  tanto  clínicas  como  ocultas,  fue  de
3%  y  se  identiﬁcó  rotura  capsular  ganglionar  en  7%.
De  los  11  pacientes  con  carcinoma  basocelular  7  fueron
e  tipo  sólido  y  4  de  tipo  morfea;  ninguno  de  ellos  tuvo
etástasis  ganglionares  palpables  en  la  región  parotídea  o
ervical,  y  fueron  solo  sometidos  a  resección  amplia  de  la
esión.
Una  de  estas  pacientes  tenía  antecedente  de  recurren-
ia  posterior  a  radioterapia  y  requirió  resección  amplia  en
loque  con  la  apóﬁsis  mastoides;  esta  paciente  presentó
egunda  recurrencia  local  masiva  en  la  región  temporal  8
eses  después  de  la  cirugía  de  rescate,  y  solo  fue  candidata
 tratamiento  paliativo.
En  los  6  pacientes  con  melanoma  cutáneo  la  media
e  Breslow  fue  de  3  mm,  todos  tuvieron  melanoma  tipo
xtensión  superﬁcial,  los  6  presentaron  ulceración  e  índice
itótico  mayor  a una  mitosis  por  mm2,  2  fueron  catalogados
omo  pT2B  y  4  como  pT3B.
ratamiento
arcinoma  epidermoide
odos  los  pacientes  fueron  sometidos  a  resección  completa
e  la  lesión  y  disección  ganglionar  de  la  zona  de  riesgo.
n  caso  de  haber  metástasis  ganglionares  palpables  o  por
ltrasonido  se  efectuó  parotidectomía,  disección  de  ganglios
ucinadores  y  masticadores  y  disección  radical  modiﬁcada
e  cuello  tipo  3,  incluyendo  los  niveles  i  al  v.
En  los  pacientes  sin  metástasis  clínicas  o  por  imagen  la
stadiﬁcación  ganglionar  se  efectuó  por  mapeo  linfático  con
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iopsia  del  ganglio  centinela  en  7,  y  por  disección  electiva
arotídea  y  cervical  en  10.
De  los  7  pacientes  sometidos  a  mapeo  solo  uno  (14%)  tuvo
etástasis  en  el  ganglio  centinela  localizado  en  la  región
eriparotídea,  y  se  completó  la  cirugía  con  parotidectomía
 disección  ganglionar.  En  este  paciente  no  se  encontraron
ás  ganglios  metastáticos  en  la  pieza.
De  los  10  pacientes  cN0  sometidos  a  disección  electiva
parotidectomía  y  disección  de  cuello)  solo  uno  (10%)  tuvo
na  metástasis  ganglionar  en  la  región  intraparotídea.
Ningún  paciente  recibió  tratamiento  combinado  de
uimio-radioterapia  adyuvante,  pero  los  pacientes  con  más
e  3  ganglios  metastáticos  recibieron  radioterapia  en  el  sitio
el  primario  y  en  el  cuello.
arcinoma  basocelular
odos  los  pacientes  se  sometieron  a  resección  amplia  de  la
reja,  con  evaluación  postoperatoria  de  los  márgenes  de
ección  para  asegurar  que  estuviesen  sin  inﬁltración  tumo-
al.  Ningún  paciente  se  sometió  a  disección  ganglionar;  en
no  de  ellos  se  incluyó  resección  mastoidea  con  preservación
el  nervio  facial  debido  a  inﬁltración  del  pen˜asco  del  tem-
oral.  Los  márgenes  de  sección  fueron  negativos  en  todos.
elanoma  cutáneo
odos  los  pacientes  fueron  etapiﬁcados  como  cN0  en  el
omento  del  diagnóstico  (sin  ganglios  papables)  y  todos
ueron  sometidos  a  resección  amplia  y  mapeo  linfático  con
iopsia  del  ganglio  centinela  con  técnica  combinada  (radio-
oloide  y  colorante  azul  patente  v);  solo  un  paciente  (16%)
resentó  metástasis  en  el  ganglio  centinela,  en  5  pacien-
es  el  ganglio  centinela  no  mostró  metástasis,  el  paciente
on  ganglio  centinela  metastásico  fue  sometido  a  paroti-
ectomía  y  disección  ganglionar,  los  ganglios  disecados  en
ste  procedimiento  no  tuvieron  metástasis.  Ninguno  de  los
acientes  recibió  terapia  adyuvante.
ontrol  local
olo  una  paciente  con  carcinoma  basocelular  de  11  (9%)
resentó  recurrencia  local  posterior  a  la  resección.  Esta
aciente  tuvo  un  carcinoma  tipo  morfea  con  inﬁltración  mas-
oidea  y  había  sido  previamente  sometida  a  radioterapia
ocal.  La  neoplasia  tuvo  progresión  y  solo  fue  candidata  a
ratamiento  paliativo.
Para  los  pacientes  con  carcinoma  epidermoide  la  tasa
e  control  fue  del  68%,  la  tasa  de  recurrencia  tumoral
ocorregional  fue  del  32%,  solo  un  paciente  de  8  que  tuvie-
on  recurrencia  pudo  ser  sometido  a  cirugía  de  rescate,  los
emás  tuvieron  progresión  de  la  enfermedad  y  murieron  a
ausa  de  esta  durante  el  seguimiento.
Los  6  pacientes  con  melanoma  cutáneo  no  han  presen-
ado  recurrencia  en  una  media  de  seguimiento  de  2  an˜os.iscusión
l  tumor  más  frecuente  en  la  presente  serie  es  el  carci-
oma  epidermoide,  seguido  por  el  carcinoma  basocelular  y
q
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l  melanoma;  la  mayor  parte  de  estos  pacientes  se  presenta-
on  en  etapas  locorregionalmente  avanzadas  o  con  factores
e  pronóstico  adversos  (ulceración  e  inﬁltración  cartilagi-
osa),  lo  cual  explica  la  evolución  de  los  mismos.
El  carcinoma  epidermoide  originado  en  la  piel  del  pabe-
lón  auricular  tiene  mal  pronóstico  debido  a la  etapa  en
a  que  suele  diagnosticarse  y  a  la  presencia  de  metástasis
anglionares,  tanto  clínicamente  evidentes  como  ocultas15.
El  taman˜o del  tumor  y  el  estado  ganglionar  son  los  fac-
ores  pronóstico  más  importantes,  y  tienen  una  relación
irectamente  proporcional  con  la  recurrencia  local  y  la
upervivencia.
En  la  presente  serie  el  32%  de  los  pacientes  con  carcinoma
pidermoide  tuvieron  metástasis  ganglionares  palpables  en
l  momento  del  diagnóstico,  el  7%  de  ellos  con  rotura  capsu-
ar  ganglionar,  lo  cual  es  un  factor  pronóstico  adverso  y  que
avorece  la  recurrencia  locorregional.
Los  pacientes  sin  evidencia  de  metástasis  palpables  (11%)
uvieron  metástasis  ocultas  que  se  hicieron  evidentes  en  el
omento  de  la  estadiﬁcación  ganglionar  quirúrgica,  ya  fuese
or  biopsia  del  ganglio  centinela  o  por  disección  electiva;
ste  porcentaje  justiﬁca  que  en  pacientes  con  etapas  avan-
adas  (T2  o mayores)  o  con  factores  pronóstico  adversos  se
eba  efectuar  estadiﬁcación  quirúrgica17.
El  nivel  IIB  estuvo  inﬁltrado  en  los  8  pacientes  con  metás-
asis  ganglionares  (32%)  en  la  presente  serie,  por  lo  que  este
ivel  se  debe  incluir  en  la  disección  de  cuello  terapéutica,
unque  el  riesgo  de  morbilidad  asociada  a disfunción  del  xi
ar  craneal  es  mayor;  sin  embargo,  la  posibilidad  de  rescate
uirúrgico  ante  recurrencia  en  este  sitio  es  poco  probable
ebido  a  la  posibilidad  de  inﬁltración  de  la  musculatura  pro-
unda  del  cuello  y  de  la  fascia  prevertebral.
La  linfadenectomía  efectuada  debe  incluir  la  región  paro-
ídea,  los  ganglios  periparotídeos  y  los  niveles  i a  v  del  cuello
in  resección  de  las  estructuras  ganglionares1.
El  mapeo  linfático  con  biopsia  del  ganglio  centinela  es
na  alternativa  de  estadiﬁcación  ganglionar  a  la  disección
e  cuello  y  parotidectomía;  permite  identiﬁcar  pacientes
on  metástasis  ocultas  con  la  misma  certeza  que  la  disección
anglionar,  pero  sin  el  riesgo  que  esta  implica,  sobre  todo
n  lo  que  concierne  a  la  morbilidad  quirogénica  del  vii  par
raneal;  aunque  aún  no  puede  considerarse  el  tratamiento
stándar,  podría  ser  útil  en  pacientes  etapiﬁcados  como  cN0
línico  y  por  imágenes  y  con  factores  de  riesgo  adverso17,18.
En  el  carcinoma  basocelular  no  existe  indicación  de
isección  ganglionar  debido  a  la  baja  tasa  de  metástasis
egionales,  sin  embargo  es  importante  obtener  márgenes
e  sección  negativos,  ya  que  este  es  el  factor  de  riesgo
ás  importante  para  la  recurrencia  local;  el  control  con
adioterapia  de  estas  lesiones  es  dudoso  cuando  el  tumor
s  voluminoso,  por  lo  que  es  aconsejable  el  tratamiento
uirúrgico  inicial.
En  melanoma  cutáneo  los  factores  pronóstico  más  impor-
antes  son  el  índice  mitótico,  la  presencia  de  ulceración  y
obre  todo  el  nivel  de  Breslow;  en  los  pacientes  con  Bres-
ow  de  1  mm  o  mayor  está  indicado  efectuar  estadiﬁcación
anglionar,  y  el  mejor  método  para  lograrlo  es  el  mapeo  lin-
ático  con  biopsia  del  ganglio  centinela  siguiendo  la  técnica
ue  ofrece  el  menor  número  de  falsos  negativos  y  la  tasa
ás  alta  de  identiﬁcación,  que  es  la  técnica  combinada,
a  cual  implica  colorante  en  la  víspera  de  la  intervención,
0  min  antes  de  la  cirugía  y  que  requiere  la  realización  de
n  el
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linfogammagrafía  para  identiﬁcar  el  sitio  preciso  de  dre-
naje  linfático  y  de  localización  del  primer  relevo  ganglionar
(ganglio  centinela).
El  mapeo  linfático  es  considerado  el  procedimiento
estándar  en  la  estadiﬁcación  y  tratamiento  del  melanoma
cutáneo,  y  aunque  aún  existe  controversia  en  la  conducta
a  seguir  cuando  existen  metástasis  en  él,  la  conducta  reco-
mendada  en  este  momento  es  completar  la  linfadenectomía,
lo  cual  implica,  en  la  neoplasia  que  nos  ocupa,  la  realización
de  parotidectomía  y  disección  de  cuello;  la  presente  serie
muestra  una  tasa  de  metástasis  en  ganglio  centinela  similar
a  la  reportada  por  otros  autores  (10%  a  20%)  y  que  justiﬁca
plenamente  la  realización  del  procedimiento19.
Conclusión
Las  2  neoplasias  más  frecuentes  originadas  en  la  piel  de  la
oreja  son  el  carcinoma  basocelular  y  el  carcinoma  epider-
moide;  la  localización  por  sí  misma  implica  mal  pronóstico,
por  lo  que  se  debe  diagnosticar  oportunamente  y  propor-
cionar  el  tratamiento  temprano.  La  etapiﬁcación  ganglionar
en  pacientes  sin  metástasis  regionales  palpables,  pero  con
factores  adversos  en  caso  de  carcinoma  epidermoide,  debe
de  ser  rutinaria,  y  la  disección  radical  modiﬁcada  de  cuello
debe  de  incluir  los  5  niveles  ganglionares  y  la  región  parotí-
dea  en  caso  de  que  en  el  momento  del  diagnóstico  existan
metástasis  palpables.
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